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Sažetak. Mišićno-koštana bol najčešći je simptom prisutan u gotovo svim reumatskim bolestima. Reumatske 
bolesti obuhvaćaju više od 150 kliničkih entiteta. Nema jedinstvene klasifi kacije reumatskih bolesti. Općenito ih dije-
limo na upalne reumatske bolesti, neupalne bolesti zglobova degenerativnog karaktera, sustavne bolesti vezivnog  tkiva, 
metaboličke poremećaje s manifestacijom na zglobovima, regionalne i proširene bolne sindrome. Bol je prema Među-
narodnom udruženju za proučavanje boli (IASP) defi nirana kao neugodan osjećaj povezan s oštećenjem tkiva ili opi-
san u vrijeme takvog oštećenja. Ona ima svoju tjelesnu, duševnu i socijalnu komponentu. Najčešće se u reumatskim 
bolestima radi o kroničnoj boli koja može narušiti opće stanje organizma, traje duže od 3 ili 6 mjeseci, a prema nekim 
defi nicijama, već i ako postoji duže od 6 tjedana. Uglavnom je nociceptivna, a rjeđe neuropatska. Mišićno-koštana bol, 
osobito kronična, globalni je javnozdravstveni problem zbog svoje učestalosti, nerijetko oštećenja funkcije i razvoja 
kroničnoga bolnog sindroma koji se može smatrati zasebnim kliničkim entitetom i zahtijeva biopsihosocijalni pristup 
u liječenju bolesnika.
Keywords: Rheumatic diseases – complications, diagnosis, physiopathology; Musculosceletal pain – etiology, 
physiopathology; Osteoarthritis – complications, diagnosis, physiopathology; Arthritis, rheumatoid – complications, 
diagnosis; Spondylarthritis – complications, diagnosis; Lupus erythematosus, systemic – complications, diagnosis
Abstract. Musculoskeletal pain is the most common symptom present in almost all rheumatic diseases. Rheumatic 
diseases include more than 150 clinical entities. Th ere is no uniform classifi cation of rheumatic diseases. In general, we 
distinguish infl ammatory rheumatic diseases, non-infl ammatory degenerative articular diseases, systemic connective tis-
sue diseases, metabolic disorders with articular manifestations, and regional and extended pain syndromes. According to 
the International Association for the Study of Pain (IASP), pain is defi ned as an unpleasant sensation associated with tissue 
damage or reported simultaneously with such damage. Pain has a physical, mental, and social component. In rheumatic 
diseases the pain is mostly chronic and may severely impair the patient’s general condition. Th e defi ning criteria involve a 
period of more than 3 or 6 months, and according to some defi nitions more than 6 weeks. In most cases the pain is nocicep-
tive rather than neuropathic. Musculoskeletal pain, especially chronic pain, is a global public health problem because of its 
prevalence, as well as the frequently associated muslculoskeletal function impairment and development of chronic pain 
syndrome, which can be considered as a separate clinical entity and requires a biopsychosocial treatment approach.
Uvod
Bol je subjektivan doživljaj koji se prema Međuna-
rodnom udruženju za proučavanje boli defi nira kao 
neugodan osjećaj i osjećajni doživljaj povezan sa stvar-
nim ili potencijalnim oštećenjem tkiva ili opisan u vri-
jeme takvog oštećenja.1–3 Defi niciju je prihvatio SZO. 
Prema mehanizmu nastanka, dijeli se na nociceptivnu, 
neuropatsku i neuroplastičnu.4 Može biti prilagođena 
(adaptivna) i neprilagođena (neadaptivna), različite ja-
kosti, kvalitete i trajanja. Kronična bol traje duže od 3 
do 6 mjeseci, a prema nekim defi nicijama, već i ako 
postoji duže od 6 tjedana i nije samo posljedica produ-
žene osjetljivosti nociceptivnih neurona nego i utjecaja 
socijalnih i psiholoških čimbenika.4,5
Mišićno-koštana bol najčešći je simptom u većini 
 reumatskih bolesti koje obuhvaćaju više od 150 entite-
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ta.6,7 Najčešće ih dijelimo na upalne reumatske bolesti 
zglobova, neupalne – degenerativne bolesti zglobova i 
bolne sindrome, sustavne bolesti vezivnog tkiva i me-
taboličke poremećaje s oštećenjem zglobova.8 Mišić-
no-koštana bol neugodno je senzorno i emocionalno 
iskustvo povezano s oštećenjem tkiva, tetiva, sveza i 
kosti. Može biti akutna i kronična, lokalizirana i proši-
rena. Može se pogoršavati pri pokretima i biti praćena 
zakočenošću, ograničenjem funkcije uz prisutnu ote-
klinu, crvenilo, toplinu i slabost ekstremiteta ili cijelog 
tijela. Nerijetko je prate opći simptomi kao što su umor, 
iscrpljenost, poremećaj spavanja, depresija, smanjenje 
tjelesne težine i povišena temperatura.5,8 Navedene ka-
rakteristike boli mogu upućivati na moguću dijagnozu 
bolesti. Tako se s obzirom na izvor mišićno-koštane 
boli koja potječe iz dubokih tetiva, mišića i zglobova, 
krvnih žila i ovojnica veže duboka (somatska) bol koja 
je često praćena afektivnim i autonomnim simptomi-
ma.5,9 Bol u kostima je duboka, prodorna ili tupa, u 
 mišićima manje intenzivna, u tetivama ovisna o pokre-
tima. Važan je i obrazac boli ili pojavljivanje boli u po-
jedinim okolnostima.
Mišićno-koštana bol ne mora biti samo pasivni 
simptom neke druge reumatske bolesti. Zbog organ-
skih neurofi zioloških promjena koje nastaju u senzor-
nom aferentnom putu, kortikalnim i supkortikalnim 
strukturama te neuromatriksu nastaje nova sekundar-
na patologija zbog koje kroničnu mišićno-koštanu bol 
možemo smatrati zasebnim kliničkim entitetom koji 
zahtijeva i poseban pristup.10–12 Adekvatno liječenje 
implicira holistički pristup s obzirom na isprepletenost 
genetskih, psiholoških i socijalnih čimbenika u ekspre-
siji i percepciji boli. Uz učinkovito liječenje nezaobi-
lazna je i edukacija bolesnika.
Bol u osteoartritisu
Osteoartritis (OA) najčešća je zglobna bolest razvije-
nog svijeta od koje boluje oko 15% svjetske populacije. 
Velik je javnozdravstveni problem jer utječe na ošteće-
nje funkcije, ograničenje svakodnevnih aktivnosti i 
radne sposobnosti uz posljedični utjecaj na kvalitetu 
života.12–14 Osteoartritis je donedavno smatran degene-
rativnom bolesti zglobova, dok se posljednjih desetlje-
ća naglasak stavlja i na prisutnu upalnu komponen-
tu.6,15 Bol je glavni simptom i razlog traženja liječničke 
pomoći.8,16 Patofi ziologija boli u OA još nije sasvim 
razjašnjena. Smatralo se da je uglavnom nociceptivna i 
upalna, dok se danas u dijela bolesnika veže i uz neuro-
patsku komponentu. Bol u OA uključuje i periferne i 
centralne neurološke mehanizme. Uglavnom je trajna i 
praćena povremenim „probijanjima“, nepredvidiva i 
praćena umorom, promjenama raspoloženja, poreme-
ćajem sna.
OA bol i njezin doživljaj ovise o višestrukim okoliš-
nim, psihološkim i konstitucijskim čimbenicima, dok 
razina boli nije u korelaciji sa strukturnim ošteće-
njima.15
Strukturne promjene kao što su gubitak hrskavice, 
formiranje osteofi ta i skleroza slabo su vezane s ozbilj-
nošću tegoba uključujući bolnost zglobova, zakočenost 
i nesposobnost. Populacijska studija izvedena iz US 
National Health Nutrition Examination Survey poka-
zala je da 53% bolesnika s uznapredovalim radiološ-
kim promjenama koljenskih zglobova 3. – 4. stupnja 
na Kellgren-Lawrenceovoj skali nije osjećalo nikakvu 
bol u zglobu. Nasuprot spomenutim rezultatima u 85% 
ljudi koji su navodili znatniju bol u koljenu nisu bile 
prisutne radiografske promjene. De Bock i sur. poka-
zali su nisku razinu korelacije bolesnikova shvaćanja 
boli i stupnja strukturnih oštećenja, ali i nisku razinu 
povezanosti bolesnikove i liječnikove procjene boli.15 
Bol je osobno iskustvo, a prepoznavanje bolesnika s 
neuropatskom boli kao posebne skupine među bole-
snicima s osteoartritisom utječe na izbor adekvatnog 
liječenja kojemu je cilj smanjenje boli, poboljšanje po-
kretljivosti i očuvanje funkcije.12,17
Bol u reumatoidnom artritisu
Reumatoidni artritis (RA) kronična je sustavna bo-
lest zglobova nepoznate geneze od koje boluje 1 – 3% 
odrasle populacije većine europskih zemalja i SAD-a. 
Pretežno zahvaća žene.15 Najčešći simptom zbog kojeg 
se bolesnici javljaju liječniku jest bol u zglobu nerijetko 
praćena znakovima upale – crvenilom, toplinom, oti-
canjem uz prisutnu zakočenost i ograničenu funkciju 
zgloba.6,18,19 Često se javljaju i opći simptomi kao što su 
umor, slabost, gubitak teka uz znakove zahvaćenosti i 
drugih organskih sustava. Bol nastaje kao posljedica 
upale i oštećenja zglobnih struktura te je pretežno no-
ciceptivna uz nerijetko prisutnu i neuropatsku kompo-
nentu. Postoji znatna povezanost između skorova boli 
i upalne aktivnosti (SE) te radiografskih nalaza, a uo-
čena je i povezanost boli i oticanja zglobova. Kliničko 
iskustvo i provedene kliničke studije upućuju na naj-
povoljniji učinak primjene terapije DMARD u dugo-
trajnom olakšavanju boli u RA.20,21 Najznatnija poveza-
nost razine boli nađena je u korelaciji s rezultatima 
psihološke konstitucije, odnosno stupnjem anksiozno-
sti, depresije, bespomoćnosti i gubitka samostalnosti.22 
Odsutnost boli uključena je i u ACR-kriterije za remi-
siju RA. Na vizualno-analognoj skali (VAS) od 0 do 
100 mm manje od 10 mm smatra se odsutnošću boli, 
dok se 0 čini nedostižnim ciljem. Rezultat od 10 do 25 
mm može se smatrati normalnim stanjem. Navedeno-
mu u prilog idu i rezultati studije u kojoj je 75% ispita-
nika s RA i OA smatralo svoje stanje „prihvatljivim“ uz 
razinu boli ispod 25 mm na VAS-u od 100 mm.23 U 
dijela bolesnika, usprkos terapiji, zaostaju boli tipa 
kronične difuzne boli (CWP) koja nastaje kao poslje-
dica poremećaja u centralnoj regulaciji. Navedeni enti-
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tet komplicira i poskupljuje liječenje koje zahtijeva 
kombinaciju farmakološke analgezije, sintetskih i bio-
loških DMARD te kirurških intervencija.24
Bol u seronegativnim spondiloartritisima
Seronegativni spondiloartritisi (SpA) obuhvaćaju 
skupinu upalnih reumatskih bolesti nepoznata uzroka. 
Klinički su obilježene znakovima perifernog artritisa, 
zahvaćanjem sakroilijakalnih zglobova i kralježnice, 
tetivnih hvatišta uz zahvaćenost izvanzglobnih struk-
tura – kože, očiju, srčanih zalistaka i aorte. Defi niraju 
se kao ankilozantni spondilitis (AS), psorijatični artri-
tis (PsA), reaktivni artritis (ReA), enteropatski artritis i 
nediferencirani SpA. Cilj je liječenja SpA terapija boli i 
upale s očuvanjem funkcije i sprječavanjem razvoja 
kontraktura i deformiteta.25 Bol u SpA je intenzivna, 
perzistentna i ograničavajuća. Uglavnom je multifak-
torska, istodobno periferna i centralna uzrokovana 
upalom i posljedičnim strukturnim oštećenjima. Uspr-
kos liječenju u nekih se bolesnika (češće onih s polien-
tezopatijama u sklopu PsA) razvija i slika kronične di-
fuzne boli (CWP) s karakteristikama fi bromialgije 
(FM).26,27 Posljedično se javljaju opći simptomi koji 
narušavaju kvalitetu života. Trenutačno nema spoznaja 
o prediktornim biološkim markerima prijelaza akutne 
boli koja traje do 6 tjedana u kroničnu bol koja traje 
najmanje 12 tjedana.26 U tijeku su istraživanja radi ot-
krivanja biomarkera koji bi upućivali na predispoziciju 
za razvoj kronične boli, poglavito križobolje. Takva bi 
otkrića omogućila ciljna mjesta za terapijsku interven-
ciju i adekvatnu medikamentnu terapiju. Nezaobilazna 
je u terapiji i u prognostičkom smislu edukacija bole-
snika sa seronegativnim artritisima.
Bol u sistemskom eritemskom lupusu
SLE je kronična, progresivna, autoimunosna, sustav-
na bolest veziva koja zahvaća uglavnom žene. Klasifi -
kacijski kriteriji za SLE prema ACR-u uključuju i mu-
skuloskeletnu manifestaciju boli tipa artralgija, artriti-
sa i mialgija koja je nerijetko i prvi simptom bolesti i 
razlog posjeta liječniku.28 Praćena je obično općim 
simptomima i zahvaćenošću drugih organskih sustava. 
Artritis u SLE-u je najčešće migrirajućeg karaktera, si-
metričan i neerozivan. Javlja se u gotovo 90% bolesnika 
sa SLE-om i najčešće zahvaća male zglobove šaka, lak-
tove, ramena i koljena. Uz druge kliničke znakove i kla-
sifi kacijske kriterije usmjerava nas prema dijagnozi 
bolesti.28,29 Potrebno ga je razlikovati od artritisa u 
„preklapanju“ RA i SLE-a (Rhupus) radi daljnjega tera-
pijskog izbora. U SLE-u je često prisutan i FM koji ne 
mora nužno korelirati s aktivnošću bolesti (SELENA, 
SLEDAI-indeks), ali može znatno ograničiti dnevne 
aktivnosti i loše utjecati na kvalitetu života (SF-36). 
Radi adekvatnog liječenja potrebno je prepoznati i 
 diferencirati sekundarni FM u SLE-u od izoliranog 
 entiteta.29,30
Bol u Sjögrenovu sindromu
SS je autoimunosna sustavna bolest veziva s pretež-
nim zahvaćanjem žlijezda slinovnica i zglobova. Može 
biti primarni i sekundarni. Bol može biti artikularna, 
neuropatska i difuzna. Najčešće su zahvaćeni mali 
zglobovi šaka, ručni zglobovi, koljena i nožni zglobovi 
uz prisutan sinovitis. Često se javljaju i senzorne neu-
ropatije i još češće neuropatije malih vlakana, najčešće 
lokalizirane u rukama i nogama s distribucijom poput 
rukavica i čarapa. U većeg broja bolesnika (Vitalli i 
sur., 47%) prisutna je difuzna bol tipa FM-a.30,31
Bol u sistemskoj sklerozi
Progresivna sistemska skleroza (SSc) autoimunosna 
je bolest veziva s dominirajućim zahvaćanjem kolage-
na, kroničnog tijeka, loše prognoze i ograničenih tera-
pijskih mogućnosti.32,33 Zahvaćenost zglobova s pojav-
nošću sinovitisa, kontraktura i erozija neovisan je znak 
loše prognoze bolesti i češćeg nastanka digitalnih ulce-
racija, plućnih manifestacija i oštećenja bubrega.34 Bol 
je posvudašnji simptom u SSc-u, nedovoljno proučen 
multimodalni fenomen uz nuždan sveobuhvatni pri-
stup liječenju. Nastaje kao posljedica strukturnog ošte-
ćenja tkiva, često uz znakove difuzne boli i FM.29,34
Bol u ostalim reumatskim bolestima
U mnogim reumatskim bolestima javlja se sekun-
darni FM kao vodeći znak npr. u polimialgiji reumatici 
uz pridruženu jutarnju zakočenost i izrazito ubrzanu 
SE koja ju diferencira od primarnog oblika FM-a.35,36 
Upalne miopatije često su praćene znakovima FM-a.29,35 
Dodatna laboratorijska dijagnostika pomaže u diferen-
cijaciji ovakvih stanja i izboru liječenja. U svih reumat-
skih bolesti s izraženom bolnom komponentom uz 
 liječenje osnovne bolesti nuždan je multidisciplinarni 
pristup liječenju boli.37
Zaključak
Kronična mišićno-koštana bol važan je javnozdrav-
stveni problem zbog svoje učestalosti, utjecaja na funk-
ciju, radnu sposobnost i kvalitetu života.
U većine reumatskih bolesti kardinalni je simptom 
na kojem počivaju anamneza i daljnja diferencijalna 
dijagnoza. Bol u pojedinim kliničkim entitetima razli-
kuje se prema uzroku, intenzitetu, distribuciji i tra-
janju. U nekim kliničkim entitetima muskuloskeletna 
bol jedan je od klasifi kacijskih kriterija, a u drugima 
dio kvantitativnih upitnika za procjenu aktivnosti bo-
lesti, odnosno remisije u odsutnosti boli.
Prognoza, dinamika i ishod liječenja boli ovise o nje-
zinu trajanju i intenzitetu, pridruženim znakovima i 
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uzrocima boli. Zbog njezine kompleksnosti i multi-
faktornosti nuždan je holistički pristup u dijagnostici i 
liječenju kronične mišićno-koštane boli, a ciljevi lije-
čenja jesu kontrola i modulacija boli uz očuvanje funk-
cije.
Izjava autorÂ o sukobu interesa: Autori izjavljuju da 
nemaju sukob interesa.
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